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es politiques - en particulier ceux qui exer- 
cent des mandats electifs locaux - com- 
mencent a etre puissamment motives pour 
s’interesser aux conditions d’acces aux soins et 
done a la regulation de la demographie medicale. 
Ms sont, en effet, confrontes aux alertes qui vien- 
nent de la population dont ils sont les elus: avoir 
acces a un medecin est de plus en plus difficile 
dans un nombre croissant de territoires ruraux ou 
urbains . 

Cette situation n’est pas une decouverte. Elle etait 
prevue depuis le debut des annees 2000 et en 
realite previsible depuis la fin des annees 1 980. 
C’est, en effet, a cette echeance que I’on a decide 
de fixer un numerus clausus d’entree en deuxieme 


Un numerus clausus pour garantir les fonctions d’externe 


P our memoire, le numerus clausus 
avait ete institue en 1971 par les 
deux ministres en charge de la Sante 
et de I’Enseignement superieur de I’epoque 
(Robert Boulin a la Sante et Olivier 
Guichard a I’Education nationale). Un arrete 
biministeriel (annuel), fixant le nombre 
d’etudiants admis a poursuivre leur 
formation medicale au-dela de la premiere 
annee, avait alors ete institue, limitant, 
pour des raisons pedagogiques, le nombre 
des etudiants (!). L’objectif prioritaire etait 
de maitriser le nombre d’externes dans les 
services hospitaliers, afin de leur garantir 
une formation pratique de bonne qualite. 


II est vrai que ces services voyaient alors 
affluer des effectifs croissants d’etudiants, 
sous le double effet de la suppression du 
concours d’externat (ce qui generalisait les 
fonctions d’externe) et de I’attrait que 
provoquaient les etudes de medecine (plus 
de 12000 etudiants inscrits en deuxieme 
annee, lors de la rentree d’oetobre 1968). 
Ce n’est qu’a partir de 1979, sous le 
ministere de Simone Veil - Claude Got 
etant au cabinet - que le numerus clausus, 
jusque-la etabli a 8500, a ete 
progressivement reduit dans la perspective 
du necessaire controle de la demographie 
medicale. • 


annee des etudes medicales a I’etiage de 
3500 places (ce qui representait une decroissance 
de pres de 60 % par rapport aux numerus clausus 
superieurs a 8500 places qui avaient ete maintenus 
tout au long des annees 1 970). 

Ce numerus clausus a 3 500 - et fige a ce niveau 
pendant les annees 1990 - est aujourd’hui critique. 
En effet, le numerus clausus, c’est a peu de choses 
pres I’effectif des medecins qui debuteront leur exer- 
cice professionnel une dizaine d ’annees plus tard. 

En consequence, les difficultes pergues aujour- 
d’hui pour la succession des medecins qui cessent 
leur activite clinique et plus generalement pour 
I’entree dans I’exercice des jeunes diplomes sont 
volontiers rapportees au « numerus clausus a 
3500 » qui a prevalu entre 1990 et 2000. Ces cri- 
tiques apparaissent d’autant plus fondees qu’on 
leur accole une justification radicale en rappelant 
que le numerus clausus a I’etiage de 3 500 cor- 
respondait en realite a une volonte de reduire le 
nombre de medecins, et done les prescriptions, et 
done, in fine, de limiter les depenses de sante. 

Ces critiques et leur justification radicale appellent 
cependant plusieurs correctifs. 

• D’abord, le numerus clausus d’entree dans les 
etudes medicales, institue en 1 971 , n’avait pas pour 
vocation d’etre un des parametres de regulation de 
la demographie professionnelle (v. encadre). 

• Ensuite, la reduction du numerus clausus pour 
limiter le nombre des medecins a ete une decision 
necessaire, quoi qu’on en dise maintenant ; elle 
aurait meme du intervenir avant 1980 et ainsi per- 
mettre de prevenir les difficultes que nous connais- 
sons aujourd’hui. 
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En effet, on a oublie a quel point revolution de la 
demography professionnelle au cours des 40 der- 
nieres annees avait ete particulierement vive. Ainsi, 
les donnees concernant les seuls medecins libe- 
raux - qui represented les deux tiers des mede- 
cins actifs - indiquent: 45 000 medecins au debut 
des annees 1970, 80 000 au debut des annees 
1980, 120 000 en 1995, soit une multiplication 
par 3 en 25 ans (alors que dans le meme temps, 
entre 1970 et 1995, la population en France pas- 
sait de 51 a 58 millions). 

Dans ces conditions (alors que I ’installation en 
exercice liberal se faisait dans un contexte devenu 
tres concurrentiel a partir de 1 980, et que la ten- 
dance pour les annees 1990 laissait entrevoir des 
zones d’hyperdensite medicale), un numerus clau- 
sus non rmaTtrise aurait conduit a un nombre de 
medecins encore bien superieur- potentiellement 
de I’ordre de 150000 medecins liberaux au debut 
des annees 2000 et proche de 230 000 pour le 
total des medecins actifs - ce qui n’aurait pas 
manque de generer des difficultes de niveau d’acti- 
vite et done de revenus. 
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Age de cessation d’activite des medecins generalistes en France au cours 
des 20 dernieres annees. (Source CNAM-TS). 


II convient done de reconnartre la necessity qu’il y 
avait de limiter le numerus clausus dans les annees 
1990, en particulier en raison du trop grand nom- 
bre de medecins qui avaient ete formes au cours 
des 20 annees anterieures. 

Au-dela, on doit regretter la sinusoide que decrit, 
selon une periode de 15 a 20 ans, la courbe du 
numerus clausus d’entree dans les etudes. Une 
stability mediane serait bien preferable, autant en 


termes d’equite due aux generations successives 
de candidats, qu’en pensant aux moyens humains 
et materiels que les facultes mobilisent pour 
accueillir au mieux les etudiants. On pourrait de ce 
point de vue, s’inspirer de nos collegues nord- 
americains qui, pour I’ensemble de leurs 1 25 medi- 
cal schools, maintiennent depuis plus de 25 ans un 
nombre de places a I’entree des etudes remar- 
quablement stabilise, entre 16000 et 17 000 pour 
chaque annee. 

• Enfin, on doit deplorer que I’acces aux soins 
reste avant tout traite sous Tangle exclusif du nom- 
bre de medecins. II serait sans doute temps de 
considerer qu’il s’agit en realite d’une equation a 
deux inconnues et que la seconde inconnue, 
jusque-la ignoree, pourrait etre enfin identifiee, 
sous le terme « d’organisation du systeme de 
soins* ». Cela permettrait - des lors que le systeme 
serait organise - de preparer les effectifs de profes- 
sionnels necessaires pour assurer son (bon) fonc- 
tionnement. Pour autant, il ne taut pas se leurrer. 
Meme si les effectifs de professionnels etaient par- 
faitement connus - ce qui n’est pas encore le cas, 
mais devrait Metre prochainement avec le deploy- 
ment du Repertoire partage des professionnels de 
sante (RPPS), chantier ouvert en 1 993 (!) - etablir 
des projections demographiques et en deduire une 
quantification des effectifs a former, reste aleatoire. 
En temoigne la courbe ci-contre qui montre la 
repartition des ages (tres variables, de 28 a 87 ans) 
auxquels les medecins generalistes ont cesse leur 
activity clinique au cours des 20 dernieres annees. 
On comprend qu’une telle variability individuelle 
rende incertaines les projections et les planta- 
tions qui en resultent. • 


* Cette question de I’organisation du systeme de soins est 
potentiellement conflictuelle, des lors qu’elle se traduit par 
un face a face entre I’organisateur (les pouvoirs publics) et 
les professionnels. Ces derniers sont evidemment attaches 
au respect des 5 principes d’exercice de la medecine 
liberate, principes issus de la Charte votee en 1927 par les 
syndicats medicaux et inscrits depuis lors au code de la 
Securite sociale (article L 162-2) en 1971, simultanement 
a la signature de la premiere convention medicale. 
S’agissant de ces 5 principes, qui ont deja ete evoques 
dans ces colonnes [La Revue du Praticien du 20 mars 
2010, page 391) on peut cependant remarquer que le 
cinquieme principe, stipulant la liberte d’installation, n’a ete 
formule et introduit qu’a cette occasion de 1971, puisqu’il 
s’agissait de remplacer le principe de la « libre entente » 
(devenu caduc, par le fait meme de I’institution d’une 
convention medicale). 
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